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El tratamiento penal del enfermo mental en el 
nllevo Código 
RESUMEN: La promulgación de un nuevo Có­ SUMMARY: The publication of a new Penal 
digo Penal ha supuesto, para el enfermo mental Code hasa meant, for the mentally ill patients 
que comete un delito y es considerado inimputa­ who commit an offence and are considered 
ble, una mayor garantía de que se le someta a un unindictable, a greater warrant of being subjec­
juicio justo y ha mejorado las condiciones de ted to a fair trial and has improved the condi­
cumplimiento de la llamada medida de seguri­ tions of fulfilment of the so called measure of 
dad, (alternativa a la pena). La novedad peor security (as alternative to the penalty). The 
aceptada por ciertos sectores de la judicatura o worst accepted novelty among certain sectors of 
psiquiatría es la limitación temporal de dicha the body of judges or psychiatrists is the tempo­
medida de seguridad, por seguir considerando al rary limit of the above mentioned measure of se­
enfermo mental como una persona peligrosa e curity, as the keep on considering to the men­
incurable, a pesar de estar demostrado que no tally ill as dangerous and incurable persons, nt­
generan más delincuencia que la población ge­ withstanding that it has being proved they do not 
neral, ni justifica la alarma de algunos responsa­ cause more criminality that the general popula­
bles ni la creación de Unidades especiales de tion, nor it justifies the alarm of sorne responsi­
«alta seguridad». De todos modos, el Código si­ ble persons or the creation of special Units of 
gue discriminando al enfermo mental, aplicán­ «high security». In any case, the Code keeps on 
dole en exclusiva medidas extraordinarias, de discriminating to the mentally ill, applying ex­
defensa social, creyendo que estos enfermos son clusively to him extraordinary measures of so­
incapaces absolutos de comprender la ilegalidad cial defence, in the believe that these patients ar­
del hecho cometido o el sentido de la pena. te thoroughly unable of understanding the ille­
Tampoco resuelve el tema del lugar de cumpli­ gality of the commited action or the sense of the 
miento de tales medidas. penalty. It does no solve either the question of 
PALABRAS CLAVE: Tratamiento penal, enfer­ the place of fulfilment of such measures. 
mo mental delincuente, peligrosidad. KEY WüRDS: Penal treatment, mentally ill of­
fender, dangerousness. 
1. El enfermo mental ante el Código Penal 
Como es sabido, el derecho penal considera que no se puede castigar a un 
delincuente si es enfermo mental, con lo que el problema que se le presenta, ante 
la comisión de un delito por una persona sospechosa de tener dicha enfermedad, 
consiste en decidir si esa persona estaba suficientemente perturbada en aquel 
momento como para ser dispensada de la pena y por tanto ha de ser declarado 
inimputable. Y una vez resuelto ese dilema, entre punir el delito, responsabilizan­
do a su autor, o tratar la enfermedad y desresponsabilizar al que la padece, la res­
puesta que el sistema penal ha venido dando a dicho delincuente declarado inim­
putable, es la llamada medida de seguridad. 
Esta medida, alternativa a la pena, aparece en los Códigos europeos a finales 
del pasado siglo, como consecuencia de la preocupación del derecho penal por la 
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cuestión de las reincidencias y fue pensada, en principio, para los graves delin­
cuentes, aunque resultó enseguida de suma utilidad para otra variada gama de pro­
blemas sociales, entre los cuales estaba, cómo no, la locura. Eran los tiempos de 
pleno apogeo de las conocidas ideas degeneracionistas de Morel y Magnan, en que 
bastaba con ser pobre para ser sospechoso -la pobreza l se relacionaba estrecha­
mente con la inmoralidad y la conducta antisocial-, hasta culminar con la doctri­
na de Lombros02 y las tesis belgas de defensa social, que tanta influencia tendrían 
en los Códigos de su época y que institucionalizó ya el término «peligroso», defi­
nido como el anormal, el enfermo, el marginal, con pleno desprecio desde ese 
momento hacia las garantías que deben ser propias de un Estado moderno, mez­
clando en un mismo saco las personas ociosas, enajenadas, huelguistas, anarquis­
tas, vagabundos, prostitutas, etc. (3). 
Por su parte, la psiquiatría, influida igualmente por esas ideas degeneracio­
nistas, y largo tiempo sumergida en una etapa de pesimismo y nihilismo terapéu­
tico, piensa tarubién que el loco es un grave problema social. Y así lo define el 
mismo Kraepelin, cuando defiende en 1922 el internamiento de los enfermos men­
tales como una tarea del Estado, «para evitar el contagio y las consecuencias de 
sus actos peligrosos». Paralelamente, esta psiquiatría, en su afán por ganar prota­
gonismo social a través de los foros judiciales, comienza a trasmitir a los tribuna­
les el falso mensaje de ser capaz de penetrar en la psique del imputado, de enten­
der o captar los aspectos más incomprensibles del delito, de predecir en suma el 
comportamiento humano. Luego, en las décadas 50 y 60, cuando el psicoanálisis 
y el conductismo se introduzcan con fuerza en el tejido capilar de los más diver­
sos saberes e instituciones, las voces más influyentes de la ciencia penal buscarán 
en la medida de lo posible desdramatizar el juicio de culpabilidad e incorporarán 
definitivamente la pericia psiquiátrica, convirtiendo el crimen en conducta desvia­
da y el castigo en tratamient03 La función del proceso penal dejó de ser la simple • 
búsqueda de la verdad y el castigo del culpable, para pasar a ser más la compren­
sión del sospechoso, porque si no se le encuentra justificación, el crimen parece 
sólo posible en una mente que funciona mal, ya que la gente normal no sería capaz 
de cometer delitos. Al final, cualquier delito violento sería pues la expresión de 
una enfermedad mental, con lo que psiquiatras y psicólogos acabarían convirtién­
dose en expertos imprescindibles, con el resultado de una transferencia gradual de 
poder sobre el crimen y el castigo, de la institución de justicia, pública, hacia los 
psiquiatras, a menudo privados, que son los que en la práctica se han convertido 
Duprat (1) dice. en su libro sobre las causas sociales de la locura, que las «causas reales son la influen­
cia biológica y la debilidad psíquica congénita», para añadir luego que «las prostitutas o los pordioseros, son 
seres inferiores, inmorales, viciosos sin remedio, probables criminales o locos» (p. 28). 
, Sobre Lombroso véase (2) 
, «Tratamiento» se sigue llamando a la simple permanencia en prisión. 
1 
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demasiadas veces en los verdaderos juzgadores de la culpabilidad o inocencia del 
inculpado (4). 
Lo peor es que, con una u otra perspectiva, psiquiatría y derecho han ido siem­
pre de la mano para seguir relacionando la locura con el crimen, acunando el bino­
mio loco-peligro, que ha condicionado hasta hoy mismo la relación entre enfermo 
mental y sociedad moderna, en todos los terrenos4 • Su inclusión desde principios de 
siglo en los Códigos penales, con toda esa serie de variados personajes, particular­
mente con los más peligrosos delincuentes, se justifica entonces por el deber del Es­
tado de colaborar en la supresión de las deficiencias personales de estos sujetos -ra­
zón por la cual se tomarían además otro tipo de medidas aun peores, las eugenésicas 
y eutanásicas (5)-, quedando por demostrar, como dicen Mapelli y Terradillos (3), 
que el método mejor para resolverlas hayan sido las medidas de seguridad. Y, a pe­
sar de que desde el primer momento se pusieron de manifiesto los riesgos que supo­
nía adoptar medidas penales en función exclusiva de la personalidad del delincuen­
te y su repercusión para los principios básicos de un Estado de Derecho, lo cierto es 
que durante largos decenios tales medidas, sin garantía jurídica alguna, han gozado 
de un predicamento admirable, porque, en estas medidas ocupa el primer plano la 
necesidad de seguridad de la colectividad. Por eso dice Jescheck (6) que el resulta­
do, tras su adopción en Alemania, fue entonces valorado muy positivamente, porque 
«un Estado autoritario pocas veces tendrá escrúpulos para aprovechar ilimitadamen­
te los medios de poder disponibles», con lo que las medidas de seguridad tendrán un 
alto grado de «efectividad». Sin embargo, sigue diciendo, en un moderno Estado de 
Derecho, con sus estrechos límites y sus garantías, conllevan un enjuiciamiento más 
escéptico de su eficacia, «ya que hoy no cabe pensar mantener privado de libertad 
por mucho tiempo a un número realmente significativo de multirreincidentes cuali­
ficados» (p. 734) -lo que sí ha ocurrido en España hasta el pasado año con un mon­
tón de enfermos mentales, ni siquiera reincidentes-o Como es también sabido, las 
específicas Leyes de vagos y maleantes o de peligrosidad social, contribuyeron a 
ejercer con «eficacia» esa labor de limpieza social que el Estado totalitario delegó 
hasta hace bien poco en la llamada Administración de Justicia. 
2. La evolución del Código Penal espaiiol 
Ese sistema, que tantos adeptos ha tenido entre muchos juristas, seguramen­
te por su citada eficacia, conocido como dualista por estar basado en la coexIsten­
cia de penas y medidas de seguridad, pero acumulándose estas últimas a las pri-
En realidad, la gran preocupación de la psiquiatría y el derecho, hasta casi hoy mismo, ha sido siempre 
el problema del internamiento del enfermo mental, sea civil o penal. 
(14) 610 1. Espinosa 
ORIGINALES Y REVISIONES 
meras, ha regido en el Derecho Penal español hasta el año 1983, en que se intro­
duce el llamado sistema vicarial para los semimputables, por el que el tiempo de 
cumplimiento de la medida de seguridad ha de imputarse al de la pena impuesta. 
Algo es algo. Pero la Ley 16/1970 de 4 de agosto, de Peligrosidad y Rehabilitación 
Social, no se deroga oficialmente hasta la promulgación del nuevo Código Penal 
y yo he conocido todavía estos últimos años algún enfermo ingresado en hospital 
penitenciario por tan arbitraria Ley. 
En relación a los apartados que afectaban al enfermo mental, el Código ha 
seguido casi inmutable desde el pasado siglo -con redacción copiada literalmente 
por muchos otros Códigos de los países hispanoamericanos-, con la única excep­
ción de la introducción de la palabra enajenado -en lugar de la de loco o demen­
te- en 1933, que pretendía ser una expresión más jurídica que técnica. Puro eufe­
mismo, porque se siguió pensando en el enfermo mental y, hasta hoy mismo, la 
mayor parte de las Sentencias que he visto, hacían una correlación automática 
entre enfermo-esquizofrénico-peligroso-inimputable, aunque el delito nada tuvie­
ra que ver con la enfermedad, como si un esquizofrénico todo lo que hiciera ya en 
la vida, sus opiniones, sus deseos, sus convicciones o todos sus actos, tuvieran que 
ser para siempre necesariamente esquizofrénicos. La idea, también asumida desde 
la propia psiquiatría legal, de que el enfermo mental es incurable, justificaba ade­
más que las medidas de seguridad de los anteriores Códigos fueran indefinidas. 
3. Las medidas de seguridad en el Código Penal de 1995 
El nuevo Código Penal no hace sino ponerse al día con el de otros Estados 
modernos, en consonancia con una Constitución ya veinte años vigente, que habla 
de derechos y libertades, de garantías jurídicas para todos los ciudadanos y por 
tanto también para el enfermo mental que comete un delito. Era, en fin, una exi­
gencia democrática. 
Es verdad que en los últimos años el Tribunal Constitucional había liquidado 
en la práctica las tesis de los anteriores legisladores, que aceptaban la existencia 
de peligrosidad predelictual, es decir, de simple y llana peligrosidad social sin 
haber llegado a cometer delito alguno. El nuevo Código acaba ya de manera ofi­
cial -y esperemos que definitiva- con los estados peligrosos sin delito y con las 
medidas de seguridad indeterminadas. Para este Código, la medida de seguridad 
debe estar fundamentada en la peligrosidad criminal del sujeto al que se le impon­
gan (art. 6), «exteriorizada en la comisión de un hecho previsto como delito», con 
la novedad de que tales medidas «no pueden resultar más gravosas ni de mayor 
duración que la pena abstractamente aplicable al hecho cometido, ni exceder el 
límite de lo necesario para prevenir la peligrosidad del auton>. 
El enfermo mental en el nuevo Código 611 (15) 
ORIGINALES Y REVISIONES 
Por lo pronto. estos dos preceptos suponen que sólo se podrán imponer medi­
das cuando se condene a un sujeto por la comisión de un hecho tipificado como 
delito. acabando con la imposición de medidas por cosas tan insignificantes como 
hurtar dos botellas de leche. vender el burro de la abuela en un mercado. bajarse 
los pantalones en la puerta de su casa. insultar a un vecino a través del telefonillo 
interior. etc.. lo que ha supuesto no pocas privaciones de libertad por muchos años. 
El Código alude expresamente a la peligrosidad criminal del sujeto, enten­
diendo como tal la probabilidad del delincuente de volver a cometer un hecho 
delictivo en el futuro. y descartando por fin la presunción de peligrosidad social 
que ha estigmatizado tan largo tiempo al enfermo mental. Con esta redacción, el 
médico que sea llamado a dictaminar sobre la posible peligrosidad de cualquier 
acusado ya no tiene excusa. debe abstenerse por completo de contestar a ello en 
tanto que se trata de un problema jurídico, pero no médicos, y corresponde exclu­
sivamente al Juez o Tribunal decidirla, valiéndose de cuantos medios estén a su 
alcance. de los que el informe médico no es sino uno más, aunque a veces pueda 
ser el más importante. 
Es de esperar también que al quedar especificado que la peligrosidad es cri­
minal -es decir. en función del delito- y no social. se acabe con la equívoca prác­
tica de decidir tal peligrosidad en función del hecho citado anteriormente de estar 
etiquetado, por padecer -o haber padecido- una enfermedad incluida en el Manual 
Diagnóstico DSM -en la mayoría de las sentencias. la esquizofrenia- que ya toda 
la judicatura tiene encima de su mesa, reproduciendo a veces párrafos del mismo 
para justificar una Sentencia. En ocasiones, incluso, bastaba sólo con estar inca­
pacitado. La nueva redacción del Código exige poner en relación la presunta enfer­
medad del sujeto con la comisión del delito y. más que la simple etiqueta diag­
nóstica, que se tengan en cuenta las múltiples circunstancias que rodean al sujeto 
concreto. en un momento concreto y con un cuadro psicopatológico concreto. 
Además. la peligrosidad criminal no puede presumirse ahora por el simple hecho 
de que se padezca una de las anomalías que eximen de responsabilidad. sino que 
debe ser establecida en el proceso y puede ser objeto de controversia. De hecho, 
el nuevo Código limita específicamente la aplicación de las medidas de seguridad 
En realidad, ni la psiquiatría ni el derecho tienen capacidad predictiva en este terreno, de modo que cien­
tíficamente es imposible saber las probabilidades de que un sujeto vaya a ser reincidente (7. 8.9). Monahan (8) 
dice además. que si se combinan los trabajos psiquiátricos. sociológicos, psicológicos y estadísticos sobre este 
tema. se constata que de cada 3 a 4 individuos considerados como muy peligrosos, sólo uno comete efectivamente 
un delito violento, lo que plantea la cuestión ética de saber cuántos individuos no reincidentes son mantenidos 
enccrrados durante largo tiempo para garantizar a la sociedad que dentro de ese número está incluida una canti­
dad relativamente segura de individuos ciertamente peligrosos. Además, tales trabajos demuestran que el enfer­
mo mental no es más reincidente que el delincuente normal, lo que tampoco justificaría la aplicación de medidas 
especiales para ellos. 
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sólo a inimputables y parcialmente imputables, es decir, únicamente en los 
supuestos previstos en los artículos 101 al 104 yeso significa que sólo el Juez o 
Tribunal sentenciador, tras un juicio contradictorio en que, con todas las garantías 
se haya acreditado la comisión por el sujeto del hecho delictivo y asimismo, la 
existencia de alguna de las causas de inimputabilidad, puede imponer alguna de 
las medidas de seguridad. 
y es más, como dice Sánchez Yllera (10), la garantía de jurisdiccionalidad 
exige que sólo en sentencia se pueda aplicar la medida, pero nunca en fase de ins­
trucción o tras el sobreseimiento de la causa, lo que en teoría acaba también con 
la relativamente frecuente utilización hasta ahora por los jueces de instrucción de 
la medida cautelar de internamiento, a pesar de que tal figura no existía en el orde­
namiento penal español. Más de una vez se han producido ingresos en centros psi­
quiátricos penitenciarios, preventivamente, sin informe pericial alguno y sin 
garantía de ningún tipo, con internamiento en algún caso que ha superado amplia­
mente los dos años, a pesar de que los facultativos certificaban que no había moti­
vos para tenerlo ingresado. Ahora, de acuerdo con el nuevo Código, el juez ins­
tructor carece de facultades para acordar la imposición de medidas de seguridad, 
pudiendo sólo utilizar las medidas cautelares que le ofrece el proceso penal -pri­
sión preventiva- o, si lo cree conveniente, de acuerdo con el arto 381 de la Ley de 
Enjuiciamiento Criminal, podrá someter al sujeto investigado a la observación de 
los médicos forenses si ha apreciado signos de enfermedad mental, en el estable­
cimiento en que estuviese preso o en otro público si lo considerase más a propó­
sito y solo durante el tiempo preciso que dure la investigación. 
Por las mismas razones, es ya imposible que se produzca el internamiento 
tras decretar el sobreseimiento libre de la causa en fase de instrucción, procedi­
miento por el que se podía internar de por vida a un presunto delincuente si se le 
consideraba enajenado, sin celebración de juicio alguno, es decir, sin saber siquie­
ra si realmente era el autor del delito inculpado, procedimiento que aún ha dado 
algún que otro ingreso en centro penitenciario hasta fechas muy recientes y por el 
que había hasta hace poco en el hospital penitenciario de Alicante 23 personas, la 
mayoría con muchos años de reclusión a sus espaldas. 
Todas estas garantías afectan igualmente al carácter de la medida que, cuan­
do lo sea de internamiento, sólo es posible cuando la privación de libertad se pone 
en relación con la peligrosidad demostrada en la comisión del delito (arts. 101, 
102 y 103) y en todo caso, sólo se podrá imponer si la pena que le hubiera sido 
impuesta de no ser inimputable, lo fuera de privación de libertad. 
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4. Clases de medidas de seguridad 
El arto 96 distingue entre medidas privativas y no privativas de libertad. Son 
privativas de libertad: 
l. el internamiento en centro psiquiátrico 
2. el internamiento en centro de deshabituación 
3. el internamiento en centro educativo especial 
mientras considera no privativas de libertad: 
l. la prohibición de estancia y residencia en ciertos lugares 
2. la privación del derecho a conducir vehículos a motor y ciclomotores 
3. la privación de licencia o del permiso de armas 
4. la expulsión del territorio nacional de extranjeros no residentes en 
España 
5. las demás previstas en el arto l05, que son las siguientes:
 
l.-Por un tiempo no superior a cinco años:
 
a) sumisión a tratamiento externo en centros médicos o establecimiento
 
sociosanitario 
b) obligación de residir en un lugar determinado. 
c) prohibición de residir en el lugar o territorio que se designe. En este caso 
el sujeto estará obligado a declarar el domicilio que elija y los cambios que se pro­
duzcan 
d) prohibición de acudir a determinados lugares o visitar establecimientos 
de bebidas alcohólicas. 
e) custodia familiar 
f) sometimiento a programas de tipo formativo, cultural, educativo, profe­
sional, de educación sexual u otros similares. 
2.-Por un tiempo de 10 años: repite las del artículo 95 ya descritas, sobre 
prohibición de conducir vehículos y tener licencia o permiso de armas, con la úni­
ca diferencia de que si se aplica éste, tendrán una limitación temporal concreta. 
No se termina de entender, como señalan varios autores (3, 11), la razón por 
la que los legisladores las han dividido entre dos artículos distintos, lo que sin 
duda se prestará a confusión. Alguna de las medidas del arto 96 son además casi 
de imposible control, especialmente las de prohibición de estancia en determina­
dos lugares. 
De todas maneras, el Código distingue con claridad las medidas privativas de 
libertad y las no privativas, que es lo primero que el juzgador tiene que compro­
bar en aplicación al delito cometido, independientemente de la cantidad de pena 
que además pueda corresponder y si dicha pena no fuera privativa de libertad, sólo 
podrán aplicarse las medidas del arto 105, que son más limitadas que las del 96.3, 
mientras que si la pena supuestamente aplicable sí fuera de privación de libertad, 
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por tratarse entonces de un delito de mayor entidad, y el Tribunal a su vez no con­
sidere necesario imponer medida de internamiento, se puede acudir a las medidas 
previstas en el arto 96.3, en función de la probada escasez de peligrosidad (11). Es 
decir, el internamiento es posible, pero no necesario. 
s. La limitación temporal de las medidas de seguridad 
Quizá sea la limitación temporal de las medidas en el nuevo Código Penal su 
novedad más importante y que probablemente más pueda chocar a bastantes juris­
tas o médicos, especialmente a un cierto sector de la medicina legal, acostumbra­
dos todos a la tranquilidad que proporcionaba la indefinición de la medida, sin 
importarles las condiciones en que iba a transcurrir la vida del supuesto enfermo 
ni, desde luego, sus derechos como persona. A este respecto decía Muñoz Conde 
( 13) que el tipo de medida que venía establecido en el arto 8.1 del Código anterior, 
«era inaceptable jurídico-penalmente, porque quebraba el principio de seguridad 
jurídica, al admitir de hecho el internamiento indefinido». 
El caso es que a partir de ahora, el Código dice en su arto 101 que «el interna­
miento no podrá exceder del tiempo que habría durado la pena privativa de liber­
tad, si hubiera sido declarado responsable el sujeto» y esto acaba con tantas situa­
ciones injustas que yo mismo he conocido, de cadena perpetua, tanto en centros 
psiquiátricos provinciales como en centros penitenciarios -situación denunciada 
en su día por el Defensor del Pueblo (12)-, en muchas ocasiones por la simple fal­
ta de contestación del Tribunal a la petición de los facultativos de levantamiento de 
la medida y no pocas, ciertamente, por la falta de respuesta del Sistema Sanitario. 
y ya hemos visto que también las medidas de sometimiento a tratamiento 
ambulatorio, del arto 1OS.l.a, tienen un límite que no debe exceder los cinco años, 
lo que hace imposible lo ocurrido hasta ahora mas de una vez, de que después de 
varios años de estar en libertad se vuelva a decretar el internamiento, por la misma 
causa, sin haber cometido ningún nuevo delito -bastaba a veces simplemente con 
que algún familiar se quejara al Tribunal de que el enfermo no era obediente o no 
tomaba correctamente la medicación, sin que se exigiera control alguno- o, por 
otro distinto que hubiese requerido la apertura de una nueva causa. 
Los arts. 101, 102, 103 Y 104 a su vez, hacen referencia a las medidas priva­
tivas de libertad que cabe imponer a aquellos que hayan sido declarados total o 
parcialmente inimputables, de acuerdo con lo establecido en el arto 20. El prime­
ro de ellos señala que al sujeto que sea declarado exento de responsabilidad cri­
minal se le podrá aplicar si fuera necesaria, «la medida de inten1amiento para tra­
tamiento médico o educación especial-esto también es novedad- en un estableci­
miento adecuado al tipo de anomalía o alteración psíquica que se aprecie», mien­
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tras que el 102 hace referencia a que la medida de internamiento se llevará a cabo 
en centro de deshabituación público, o privado debidamente acreditado u homolo­
gado, al imponerse como es lógico a personas en las que la eximente se aplicó por 
algún problema derivado del consumo de sustancias tóxicas. El 103 se refiere 
específicamente a los sujetos con alteraciones graves en la percepción. 
6. La ejecución de la medida. Su revisión, cese o sustitución 
La limitación temporal que el nuevo Código exige para las medidas de segu­
ridad, tanto privativas como no privativas de libertad, no quiere decir que necesa­
riamente el sujeto implicado haya de permanecer en dicha situación todo el tiempo 
previsto. En realidad, ya existía jurisprudencia del Tribunal Constitucional en este 
sentido, recogiendo sentencias de Tribunales europeos y reglamentaciones de orga­
nismos internacionales de los que España es miembro. Así, se exige la revisión pe­
riódica del estado de salud del internado, impidiendo, al menos teóricamente, la 
prolongación del internamiento cuando no subsista el trastorno mental que dio ori­
gen al mismo. En caso de que el Tribunal no considere suficientes los informes de 
los médicos que tratan al interno, debe contrastarlos con otros para poder basar con 
más fidelidad su respuesta. Hasta ahora, sobre todo hasta que han empezado a lle­
gar a los hospitales penitenciarios psiquiatras con formación actualizada, el proble­
ma era que ciertos informes médicos podían confundir a veces al Tribunal. en tan­
to que ciertos cuadros que se describían eran más debidos a los años de aislamien­
to manicomial y poco tenían ya que ver con el que originó el delito. 
El Código Penal actual, para evitar el casi total desamparo del interno por 
parte de muchos de sus respectivos Tribunales, otorga por vez primera un papel 
primordial al Juez de Vigilancia Penitenciaria, cuya proximidad a los problemas 
cotidianos de los internados espero que evite muchas de esas injustas situaciones 
que hasta ahora se han venido dando por falta de respuesta de aquellos. Así, el arto 
97 dice que «durante la ejecución de la sentencia, el Juez o Tribunal sentenciador 
podrá, mediante un procedimiento contradictorio, previa propuesta del Juez de 
Vigilancia Penitenciaria», desde decretar el cese de la medida de seguridad, susti­
tuirla por otra más adecuada a la situación actual del enfermo o dejarla en sus­
penso por un plazo también determinado, condicionado a que el sujeto no delinca 
durante dicho plazo. 
El arto 98 indica al Juez de Vigilancia que para formular tal propuesta debe­
rá valorar los informes emitidos por los facultativos y profesionales que asistan al 
sometido a medidas de seguridad, los cuales por tanto pasan a tener relación con 
este Juez y no directamente con el Tribunal. El Código deja así esta doble vincu­
lación -del Juez de Vigilancia y del Tribunal sentenciador-, lo que podría ser una 
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fuente de conflictos y en cualquier caso no termina de desvincular al enfermo de 
su Tribunal, que es quien en última instancia ha de decidir sobre todas las cues­
tiones. Y aunque el Código otorga nuevas garantías en relación con el respeto al 
derecho de defensa en el control de la evolución del sometido a medida, dada la 
sobrecarga de trabajo de muchos Tribunales es posible que este indudable logro 
pueda convertirse en un lastre para muchos enfermos. La revisión de la medida se 
ha de hacer en un proceso contradictorio, lo que exige que se oiga al interesado 
antes de dictarse la resolución judicial, y ha de serlo con asistencia de letrado. 
Como es natural, en el caso de los semimputables, es decir cuando concurran 
penas y medidas de seguridad privativas de libertad, el cumplimiento de la medi­
da será siempre anterior al de la pena, que puede quedar suspendida si al finalizar 
aquella el Tribunal considerara que «la ejecución de la pena pusiera en peligro los 
efectos conseguidos a través de aquella» (art. 99). Esto beneficiará en especial a 
las personas con problemas de consumo de drogas o alcohol. 
Es novedad también el hecho de que el posible quebrantamiento de la medi­
da ya no da lugar a un nuevo proceso, como hasta ahora, sino que simplemente 
originará «el reingreso del sujeto en el mismo centro del que se hubiese evadido o 
en otro que corresponda a su estado» (art. 100). 
Por último, creo conveniente añadir que ha cambiado también lo referente a 
la enfermedad mental sobrevenida durante el tiempo de cumplimiento de una pena 
que, hasta el último Código Penal, significaba la adopción de una medida de segu­
ridad de internamiento indefinido y la suspensión de dicha pena, que volvía a ter­
minar de cumplirse desde el momento en que se produjera la «curación». Eso 
suponía, por ejemplo, que si un sujeto penado a dos años de cárcel sufría un pro­
blema orgánico cerebral y el Tribunal le declaraba inimputable hasta su curación, 
pasaba a un hospital penitenciario, probablemente hasta su muerte. Si alguien, en 
cambio, se daba por curado al cabo de ]Oaños, tenía todavía que cumplir el resto 
de la pena que le quedaba. Con todos los respetos, un perfecto disparate. 
El arto 60 actual dice: 
]. Cuando, después de pronunciada sentencia firme, se aprecie en el pena­
do una situación duradera de trastorno mental grave que le impide conocer el sen­
tido de la pena, se suspenderá la ejecución de la pena privativa de libertad que se 
le haya impuesto, garantizando el juez o Tribunal que aquél reciba la asistencia 
médica que precisa6• 
El derecho penal no se apca de ninguno de sus dogmas, de aquí que se haya incluido la frase de «no cono­
cer el sentido de la pena», tratando siempre al enfermo mental como si fuera un comatoso (}4). Hubiera sido más 
lógico reconocer de una vez a cualquier penado al que se apreciara un trastorno mental su derecho a la asisten­
cia médica debida, equiparándolo al resto de los enfermos, de acuerdo con la Ley General de Sanidad. No sería 
de extrañar que si se modifica el texto correspondiente de la Ley de Enjuiciamiento Criminal se vuelva a la situa­
ción anterior. 
6 
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2. Restablecida la salud mental del penado, éste cumplirá la sentencia si la 
pena no hubiera prescrito, sin perjuicio de que el juez o Tribunal, por razones de 
equidad, pueda dar por extinguida la condena o reducir su duración, en la medida 
en que el cumplimiento de la pena resulte innecesario o contraproducente. 
7. Los problemas pendientes 
Personalmente, creo que el Código Penal ha mejorado sensiblemente en su 
conjunto las garantías de que un enfermo mental tendrá un juicio justo, así como 
las condiciones de aplicación de las medidas de seguridad, terminando con 
muchas de las situaciones injustas y discriminatorias que se han venido produ­
ciendo con los Códigos anteriores. La peor de todas ellas, la desesperanza de no 
saber nunca cuándo acabaría su condena y la realidad constatada tantas veces de 
su permanencia en situación de privación de libertad hasta su muerte, con dema­
siada frecuencia, por delitos leves. Esto sólo, justifica el nuevo Código, por más 
que siga habiendo voces discordantes que consideran una aberración la limitación 
temporal de tales medidas, empecinados aun en considerar al enfermo mental 
como un sujeto imprevisible, peligroso e incurable, estereotipo al que, como 
decíamos al principio, tanto ha colaborado la psiquiatría clásica y al que ha veni­
do aferrándose una buena parte de la judicatura7 y de la medicina legal, que no se 
han enterado de los profundos cambios ocurridos en las concepciones y en la prác­
tica de la intervención psiquiátrica, ni siquiera, por lo que parece a veces, de los 
avances conseguidos en el terreno de los derechos civiles y humanos de los enfer­
mos mentales. Y sin embargo, son estas anacrónicas concepciones las que consti­
tuyen su mayor estigma, haya delinquido o no, estigma que tanta influencia nega­
tiva tiene para que el enfermo y sus familias tengan luego cientos de obstáculos 
para conseguir acceder a viviendas, lugares de recreo, residencias, trabajo, etc. 
y a la persistencia de este estigma seguirá contribuyendo el hecho de que el 
enfermo mental continúe teniendo un estatuto especial dentro del derecho penaL 
por mucho que ahora se insista en que su peligrosidad sea criminal y no social. 
Pero ahí siguen las medidas de seguridad, como medidas de excepción. Es inútil 
que esté demostrado que el término «peligroso» no es científico (15) a pesar de lo 
cual el derecho penal lo conserva en plena vigencia, y que en todos los trabajos de 
cierta seriedad se compruebe la escasa significación que para el conjunto de la 
delincuencia mayor tienen los delitos cometidos por estos enfermos. Baste decir 
«La mayoría de los juristas son conservadores por naturaleza y reverencian el pasado. Tienen interés en 
mantener la Ley tal y como está. porque sienten recelos de la introducción de innovaciones que consideran casi 
siempre peligrosas para el mantenimiento del buen orden» (4). 
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que las cifras de internados judiciales se han mantenido prácticamente constantes 
en los últimos 25 años -actualmente hay en centros penitenciarios, incluida 
Cataluña, 303 de ambos sexos-, mientras el número global de delincuentes inter­
nados en todo el Estado español ha triplicado sus cifras, pasando a 44.000~. 
Es bien cierto, sin embargo, que en esas abrumadoras cifras de población pri­
vada de libertad, ilustrativas de la progresiva transformación del llamado Estado 
de bienestar en un simple Estado penal, hay incluidos cada día un mayor número 
de enfermos mentales, no considerados inimputables, problema conocido en todo 
el mundo occidental, coincidiendo con la progresiva crisis social y económica, 
pero también con el fenómeno de la desinstitucionalización. Y es lógico que así 
sea porque antes de que empezara este fenómeno era difícil que los enfermos men­
tales delinquieran, en tanto que la mayoría de ellos pasaban casi toda su vida inter­
nados en un manicomio. A partir del momento en que se produce la tajante sepa­
ración entre los dos papeles que hasta entonces jugaba el asilo, el de proporcionar 
tratamiento y el de darles cobijo de por vida, es normal que planteen los proble­
mas del grupo social al que pertenecen, como cualquier otro de sus miembros, pro­
blemas fáciles de suponer por la relación tan estrecha entre enfermedad mental y 
pobreza, agravados en este país por la frecuente falta de apoyos sociales y econó­
micos -cuántas veces un caso estrictamente social se convierte con facilidad en 
psiquiátrico, requiriendo un ingreso urgente, cuando no en un caso penal-, sin 
contar con las serias deficiencias del propio Sistema Sanitario -se sabe, por ejem­
plo, la estrecha relación entre violencia psicótica y abandono de la medicación-o 
Aunque todo el que haya conocido el viejo sistema asilar recordará la poca dife­
rencia práctica que existe entre las personas sin hogar actuales -locas o no locas­
y la gran mayoría de aquellos habitantes de los clásicos manicomios, igualmente 
abandonados a su suerte, con sus atillos bajo el brazo llenos de papeles, como 
única posesión, asilos cuyos «techos» tenían por desgracia demasiadas goteras. 
Las mismas que a otros muchos niveles está volviendo a provocar el sistema neo­
liberal de libre mercado. 
Por tanto, es necesario resaltar que ese incremento de delitos menores, por 
parte de enfermos mentales que viven en la comunidad, no depende de la enfer­
medad en sí, sino de sus condiciones de vida. Si se revisan los trabajos publicados 
en los últimos años sobre este tema'\ prácticamente, todos aquellos que están 
hechos comparando con la población general demuestran que la posibilidad de que 
• Quizá sea por esa insignificancia. tanto en cifras absoluta!> como comparativas. que los Tratados de 
Derecho Penal salidos después del Código apenas les dedican unas cuantas líneas (3. 16. 17. 18). 
Existen hastantes trabajos de escasa validez científica. la mayoría sesgados, utilizando pequeñas mues­
tras de personas ingresadas en centros psiquiátricos o penales. donde. como dice Popper --cuestionando precisa­
mente el rigor de trabajos psiquiátricos o psicológicos-. «es fácil obtener confirmaciones o verificaciones de 
cualquier hipótesis si es eso lo que se busca>} (cit. en 15). 
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estas personas cometan un delito no difiere de la de los sujetos considerados nor­
males (19, 20, 21, 22, 23, entre otros). Los estudios longitudinales (24, 25, 27) 
demuestran también que la esquizofrenia y los trastornos afectivos no contribuyen 
significativamente al incremento de los delitos criminales, aunque se constate cada 
vez una mayor proporción de mujeres, como está también ocurriendo entre la 
población general, habiendo coincidencia en aceptar que dicha tasa aumenta cuan­
do a la enfermedad mental se añade un problema de alcoholo droga (23, 24, 25, 
26). Incluso en trabajos que parecían demostrar lo contrario, cuando en el estudio 
se aplican apropiados controles, tomando en consideración factores sociodemo­
gráficos -raza, posición social, lugar de residencia, etc.-, las aparentes diferencias 
entre la violencia o criminalidad de la población de enfermos mentales y la gene­
ral, desaparece (27, 28). Lo que significa simplemente que cualquier enfermo 
mental es ante todo una persona, incluida en un contexto concreto y con una his­
toria concreta, de la que la enfermedad no es sino una parte, aunque la condicio­
ne a menudo tan negativamente. 
A nivel personal, la experiencia me ha demostrado que la inmensa mayoría 
de los enfermos mentales, especialmente si llevan un seguimiento y medicación 
apropiados, son incapaces de producir acciones de gran violencia. De hecho, esos 
enfermos internados como presos comunes no son ni mucho menos los más vio­
lentos. Los problemas que crean son de otro tipo, debidos a su frecuente incapa­
cidad para seguir las obligaciones que impone el rígido reglamento penitenciario, 
razón por la que pueden ser rechazados por el personal de los centros -que 
encuentran más fácil reclamar su traslado a un psiquiátrico penitenciario-, o sufrir 
incluso castigos que dificulten la consecución de beneficios penitenciarios, cuan­
do no retrasan su salida de la cárcel. Es ahí donde el sistema sanitario tiene un 
importante papel para colaborar con el personal de la institución penitenciaria, que 
haga posible un mejor tratamiento, en la enfermería si fuera necesario -las de los 
viejos centros no suelen reunir condiciones, desde luego-, e incluso programas 
específicos de rehabilitación en el interior de las prisiones. 
Pero esto, que se ha intentado en los últimos años, tanto con el INSALUD como 
con las Autonomías que tienen la Sanidad transferida, he de reconocer que ha sido 
muy difícil, salvo honrosas excepciones. En general, la impresión que han venido 
dando bastantes responsables sanitarios es como si la salud de las personas priva­
das de libertad no les incumbiera. En el caso de los enfermos mentales, so pretex­
to de la falta de acuerdo entre las Administraciones en el terreno económico -a 10 
años vista de la Ley General de Sanidad-, se ha solido conjugar en la práctica la 
precariedad real de recursos para satisfacer la demanda de la población normal, 
con el nulo interés por colaborar con la institución penitenciaria. Esto suponía, por 
ejemplo, no sólo la necesidad de contratar psiquiatras de apoyo a nivel privado por 
parte del centro penitenciario, sino también, que la petición de traslado de perso­
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nas largamente internadas en un establecimiento penitenciario, a las que se había 
convencido al Tribunal de que concediera la libertad por carecer ya de peligrosi­
dad, hablando en términos jurídicos, fuera sistemáticamente denegada con los más 
diversos y a veces pintorescos pretextos. Incluso de personas cuyo delito se había 
cometido hacía muchísimos años en el interior del propio hospital psiquiátrico que 
ahora le negaba el reingreso. Al final, todos, administración sanitaria y judicial 
-incluyendo el Ministerio Fiscal- aceptaban con naturalidad la condena a cadena 
perpetua del «preso psiquiátrico». Este ha sido un problema inimaginable para un 
delincuente considerado imputable: el día de cumplimiento de su condena salía 
incuestionablemente a la calle aunque no tuviera techo donde dormir o fuera a ser 
con mucha probabilidad reincidente. 
De todos modos, volviendo a los sujetos considerados inimputables, lo que 
sí es evidente es que siempre habrá enfermo que de acuerdo con el nuevo Código, 
una vez cumplida su medida de seguridad seguirá precisando atención especiali­
zada en régimen de internamiento, con ingreso acorde ya con la legislación civil, 
si bien el número absoluto será mínimo, repartido entre todas las CCAA, una vez 
que ya ha salido el grueso de internos acumulado como consecuencia del Código 
anterior 1o• Y esta reducida cifra no creo justifique la exagerada alarma de ciertos 
responsables -el caso de la Comunidad Valenciana ha sido patético- ni debe ser­
vir a mi entender para pensar en Unidades de «alta seguridad», como a veces he 
oído, que remedarían a las unidades de judiciales de los viejos manicomios, ocu­
padas enseguida por el aparato judicial, fuente continua de serios problemas, sin 
que resolvieran nada. Para eso ya están las cárceles. 
Quizá valga la pena recordar que la plena integración de la psiquiatría en la 
Sanidad supone abandonar de una vez su papel histórico de agente del orden para 
pasar a ser un modesto agente de salud. Y por eso, en lugar de pensar en unidades 
blindadas, lo que cada Autonomía tendrá que reflexionar es cómo mejorar sus 
recursos, sanitarios y sociales, especialmente para pacientes crónicos, incluyendo 
aquellos que seguramente necesitan atención intensiva o duradera en el tiempo y 
que superan las posibilidades de una Unidad de Hospital General, como la forma 
más efectiva de colaborar en la prevención, desde la perspectiva sanitaria, de posi­
bles acciones violentas o delictivas de este colectivo. 
En todo caso, habría que estar de acuerdo en que la falta de recursos -o de vo­
luntad política, y en más de un caso probablemente técnica- no tiene por qué pa­
11' A este respecto, el Sistema Sanitario debe tener bien presente que el hecho de que una persona ingrese 
trasladado desde un centro penitenciario tras haber cumplido su medida de seguridad no significa ya un ingreso 
penal y que por tanto debe valorar la indicación clínica de tal ingreso y la capacidad del sujeto para negarse al 
tratamiento, a lo que puede tener derecho. Más de una de dichas personas, que en su día fue considerado inim­
putable por posible «trastorno de personalidad», seguramente presente problemas de comportamiento menos gra­
ves que muchos de los considerados imputables que pueblan las prisiones y que nunca serían aceptados en una 
Unidad de psiquiatría o tienen suficiente capacidad para rechazar el tratamiento. 
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garla el propio enfermo, tanto más cuanto no existe punto de comparación entre el 
peligro potencial de ese reducido grupo, cuya capacidad delictiva de reincidencia 
ya he explicado que no difiere de la de la población penal considerada normal, con 
el del numeroso colectivo de presos que salen diariamente en libertad con afeccio­
nes tan graves como tuberculosis resistentes o SIDA y que sí que constituyen un 
riesgo seguro para la comunidad, sin que eso parezca preocupar demasiado. 
Por otra parte, el legislador no se ha decidido, al redactar el Código, por aclarar 
de una vez si la medida de seguridad aplicable al declarado inimputable es una me­
dida cautelar, preventiva, cuyo cumplimiento debería hacerse sin excepciones en el 
sistema penitenciario, o se trata de una medida para tratamiento real de la enferme­
dad, en cuyo caso correspondería al sistema sanitario la plena responsabilidad, tal y 
como se viene haciendo en otros países. Véase lo que dice Jescheck (6) al respecto: 
«el internamiento se produce en Alemania en un centro psiquiátrico normal de la red 
pública, porque se entiende que el sistema penitenciario no puede proporcionar el 
tratamiento médico, psicoterapéutico y de asistencia social que estos criminales re­
quieren» (p. 734). El Código alemán, quizá por ello, excluye expresamente a los 
trastornos de personalidad de la posibilidad de ser declarados inimputables. 
El caso es que con la indefinición actual, lo normal será que, ante los pro­
blemas y dificultades que presenta el sistema sanitario público y la convicción de 
los juzgadores en la extrema peligrosidad de cualquier enfermo mental, las medi­
das de internamiento se seguirán cumpliendo en un centro psiquiátrico peniten­
ciario, con todas las contradicciones que ello encierra '1 • De hecho, eso dice la Ley 
General Penitenciaria en su arto 1: «las Instituciones penitenciarias tienen como fin 
primordial la reeducación y reinserción social de los sentenciados a penas y medi­
das penales de seguridad privativas de libertad» y el arto 183 y siguientes del 
Reglamento penitenciario, aprobado por R.O. 19011996, señala que los centros 
psiquiátricos son «aquellos centros especiales destinados al cumplimiento de las 
medidas de seguridad privativas de libertad aplicadas por los Tribunales corres­
pondientes». Por tanto, es posible que hoy sea el destino más claro, de entrada, 
aceptando que después, se pueda con facilidad, cuando esté indicado, producir el 
traslado a un centro de la red sanitaria o social de su provincia de origen. Pero, 
insisto, la ambigüedad del Código seguirá dejando al arbitrio del Tribunal la deci­
sión definitiva, sin que se vea posible la existencia de Comisiones mixtas, sanita­
rias y judiciales -si no fueran mixtas no servirían de nada-, encargadas de dirimir 
-o al menos orientar- cual podría ser la mejor solución en cada caso. 
y tampoco se termina de entender que el legislador no haya equiparado de 
una vez al enfermo mental con el resto de penados, dejándolo todavía dependien-
Lo de centros de educación especial, de lo que carece el sistema penitenciario, no se cómo se va a solu­
cionar yen teoría, debería ser la Secretaría General de Asuntos Penitenciarios la que homologue centros para des­
habituación. que tampoco sobrarán. 
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te de su Tribunal, lo que significa que no serán directamente los equipos técnicos, 
con el Juez de Vigilancia, quienes decidan los permisos, su programa de rehabili­
tación, las visitas, o el alta del establecimiento, tal y como ocurre en las prisiones 
normales, lo cual limita mucho las posibilidades de trabajo con estos enfermos, 
como sabe cualquiera que haya tenido alguno de estos ingresos penales en su hos­
pital. Se trata pues de un tratamiento discriminatorio, en tanto que un delincuente 
común obtiene sus beneficios penitenciarios en función de su conducta y a pro­
puesta directa del llamado equipo de tratamiento de cada prisión y del Juez de 
Vigilancia, sin pasar ya por el Tribunal juzgador. 
Un problema real también será el control de las medidas no privativas de li­
bertad. Al final del arto 105 se dice que «el Juez de Vigilancia Penitenciaria o los 
servicios correspondientes del Ministerio de Justicia e Interior o de la Administra­
ción Autonómica, informarán al Juez o Tribunal sentenciador sobre el cumpli­
miento de estas medidas», mientras el arto 106, añade que «el Juez o Tribunal sen­
tenciador dispondrá que los servicios de asistencia social competentes presten la 
ayuda o atención que precise y legalmente le corresponde al sometido a estas me­
didas». Ya veremos quienes son en la práctica los servicios competentes y la expe­
riencia viene demostrando la escasa conexión entre los servicios judiciales y sani­
tarios, con la frecuente falta de información adecuada para estos últimos, a la hora 
de practicar un control ambulatorio. Sin contar también las dificultades de ciertos 
equipos comunitarios, con escasa capacidad para mantener dicho control, cuando 
no la ausencia de compromiso de sus miembros. 
Pero quizá el problen1a de fondo siga siendo el de la responsabilidad penal 
-o mejor dicho, irresponsabilidad- del enfermo mental, cuestionada ya por 
muchos autores, como he escrito en otros lugares (29, 30). Desde diversos secto­
res se viene defendiendo que todo lo relacionado con la enfermedad mental en sí 
debería tener, si acaso, un espacio muy reducido dentro del proceso penal, preci­
samente para evitar que ese procedimiento médico-legal conduzca a mistificacio­
nes, distorsiones o abusos, contrarios al interés de la justicia y del propio acusado. 
Piénsese, solamente, en el tema de la confidencialidad que tan claro tienen los 
periodistas y tan poco muchos médicos: las veces que se puede dar el aprovecha­
miento por el juez de datos proporcionados por el perito contra el todavía presun­
to delincuente, porque el psiquiatra es capaz de obtener elementos de juicio que 
podrían servir incluso para condenarle. Eso, cuando no se convierte la pericia en 
una falsa fuente de información, con valoraciones subjetivas sobre la personalidad 
del sujeto -juicios de valor tan frecuentes en psiquiatría-, imposibles de verificar l2 • 
De hecho, conforme va adquiriendo mas importancia en el proceso el papel de la 
" Carrasco (31) reclama «informes de expertos con credibilidad ante los tribunales» y a este respecto es 
encomiable el esfuerzo de Calcedo por formar profesionales en este terreno de la psiquiatría legal. 
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víctima, se pone también más en cuestión el papel del perito, psicológico o psi­
quiátrico (4). 
De ahí que, para acabar con todos esos problemas y contradicciones, cada 
vez se ponga más en cuestión el concepto de responsabilidad penal y por tanto el 
de su eximente 13 • Porque es evidente que para la psiquiatría actual hace tiempo que 
entraron en crisis los criterios válidos hasta ahora para considerar al enfermo men­
tal como un incapaz absoluto, en tanto que la persona afecta de una enfermedad 
de este tipo puede tener distintos grados de comprensión o de libertad, incluso en 
el momento de cometer el delito. Y, por otra parte, es innegable el valor que se con­
cede hoy en día al principio de la responsabilización del propio enfermo, funda­
mental para cualquier programa de rehabilitación, lo que hace a menudo proble­
mática la imputación de incapacidad -sea civil o penal-, poniendo en evidencia las 
divergencias entre los planteamientos jurídicos y médicos. 
La Justicia, sin embargo -o la sociedad-, aun tardará en aceptar al enfermo 
mental como sujeto de pleno derecho. Y en momentos de crisis, en que se están 
imponiendo otra vez las tesis mas biologistas en detrimento de las rehabilitadoras. 
exigiéndose por doquier el cumplimiento íntegro de las penas o su ampliación. 
cuando no se pretende volver a primar el orden y la seguridad sobre las libertades 
individuales, no parecen tiempos en que se puedan esperar políticas sanitarias o 
criminales que favorezcan al enfermo mental -crónico-, que siempre estuvo en el 
último furgón de la historia. Por eso, tal vez lo mejor que se les puede desear 
ahora, a los que cometan un delito, es que los dejen como están. 
Aunque en Derecho Penal existen multitud de teorías sobre el sentido de la pena y sobre la imputabili­
dad o inimputabilidad (32l. algunas anacrónicas. luego. en la rcalidad. «la justificación de no castigar al no impu­
table. sería que entra en las expectativas sociales de justicia que la persona incapaz de entender y querer no sea 
penada. pero sí aparcada de la circulación» (33 l. por lo que tenía sentido la propuesta de Muñoz Conde. cuando 
decía que la gran tarea de la medicina legal y del derecho penal no consiste en reactivar el contraste entre impu­
tabilidad e inimputabilidad. sino en desalTollar instrumentos para que. por un lado. se imponga al autor del deli­
to. imputable o no, la consecuencia más adecuada al hecho ya su personalidad, garantizándole al mismo tiempo 
sus derechos a un proceso penal justo. objetivo y formal (34). 
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